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В юридической и медицинской литературе пре-
ступления медицинских работников, связанные 
с нарушением ими своих профессиональных обя-
занностей, часто обозначаются как профессиональ-
ные преступления медицинских работников [1, 2]. 
Одни авторы [3] относят к таким преступлениям 
умышленные и неосторожные действия, совершен-
ные медиками в нарушение профессиональных 
обязанностей и причинившие существенный вред 
здоровью отдельных людей, здравоохранению и ин-
тересам государства. 
Другие авторы [4] определяют профессиональные 
преступления медицинских работников как пре-
ступления (противоправные действия или бездей-
ствия), которые совершаются при осуществлении 
чисто профессиональных функций с нарушени-
ем современных требований медицинской науки 
и практики, положений медицинской этики и вра-
чебной деонтологии, предписаний закона, приня-
тых нормативных актов. 
МЕДИцИНСКАя ДОКУМЕНТАцИя — ОСНОВНОй 
юРИДИчЕСКИй ДОКУМЕНТ В гРАЖДАНСКОМ 
СУДОпРОИзВОДСТВЕ
А.Г. ПАшинян, А.С. Дворников, Г.Б. Арутюнян, Д.Г. ДжАвАевА, Ф.у. шАрФетДиновА
Medical documentation as the main legal documents at performing civil 
justice
A.G. PAshinyAn, A.s. Dvornikov, G.B. ArutunyAn, D.G. DzhAvAevA, F.u. shArFetDinovA
Об авторах:
А.Г. Пашинян — профессор, кафедра дерматовенерологии лечебного факультета Российского 
государственного медицинского университета, г. Москва
А.С. Дворников — доцент, кафедра дерматовенерологии лечебного факультета Российского 
государственного медицинского университета, г. Москва
Г.Б. Арутюнян — ассистент, кафедра дерматовенерологии лечебного факультета Российского 
государственного медицинского университета, г. Москва
Д.Г. Джаваева — аспирант, кафедра дерматовенерологии лечебного факультета Российского 
государственного медицинского университета, г. Москва
Ф.У. Шарфетдинова — аспирант, кафедра медицинского права Московского государственного медико-
стоматологического университета
Дан анализ качества оформления медицинских карт амбулаторных больных дерматовенерологических учреждений.
Ключевые слова: профессиональные ошибки, дефекты оказания дерматовенерологической помощи, медицинская 
документация.
An analysis of quality of maintenance for outpatient individual medical records at dermatovenerological settings.
Key words: professional errors, faults of providing dermatovenerological medical care, medical documentation.
©  А.г. пашинян и соавт., 2011 
Vestn Dermatol Venerol 2011; 1: 8–10 
Контактная информация: stso@rambler.ru
В специальной литературе встречаются термины 
и понятия, обозначающие неблагоприятные исходы 
медицинской помощи, а также допускаемые меди-
цинскими работниками нарушения профессиональ-
ных обязанностей. Термин «ятрогения», буквальный 
перевод которого означает «порожденное врачом», по-
лучил широкое распространение во врачебной прак-
тике с 1925 г., когда немецкий психиатр О. Бумке 
в статье «Врач как причина душевных расстройств» 
обозначил «ятрогенными» заболевания, обусловлен-
ные влиянием врача на психику больного [5]. 
по мнению некоторых авторов [6], наиболее 
приемлемым является определение понятия «ятро-
гения» как «непреднамеренное нанесение вреда 
здоровью человека в связи с проведением про-
филактических, диагностических и лечебных ме-
роприятий». В. В. Некачалов отвергает «полицей-
скую», по его мнению, трактовку понятия «ятроге-
ния», включающую в свою конструкцию «нанесе-
ние вреда здоровью», подчеркивая, что ятрогении 
не должны отождествляться с «нанесением вреда 
здоровью» [5].
ятрогенные болезни, как и врачебные ошибки, 
трактуются разными авторами различно. Одни 
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авторы сюда включают все осложнения и неблаго-
приятные исходы вплоть до умышленных действий, 
неосторожных действий, т. е. преступлений. Другие 
авторы считают, что ятрогении и ошибки возника-
ют от неопытности и недостаточного умения, без 
всякого умысла, хотя и вызывают новые болезни 
или ухудшают течение уже имевшихся расстройств 
[7]. Как и всякая врачебная ошибка, ятрогенные 
заболевания требуют профессионального разбора 
с целью устранения недостатков в работе и повыше-
ния профессионализма.
Одним из распространенных терминов, исполь-
зуемых при оценке качества медицинской помощи, 
является термин «дефект оказания медицинской 
помощи». под «дефектом» в русском языке понима-
ется «изъян, недостаток, недочет» [8]. Некоторые 
авторы [9] под дефектом оказания медицинской по-
мощи понимают упущения в организации оказания 
медицинской помощи, обусловленные незнанием, 
нарушением или неиспользованием действующих 
приказов, инструкций, положений; некачественное 
оказание медицинской помощи с ошибками в диа-
гностике или лечении пациентов и нарушениями 
в информационно-деонтологической сфере, кото-
рые оказали или могли оказать отрицательное вли-
яние на лечебно-диагностический процесс и состоя-
ние здоровья пациента.
Оценка качества предоставленной медицинской 
помощи зависит от наличия точной и достоверной 
информации, основным источником которой явля-
ется, как правило, медицинская документация.
Медицинская документация — это докумен-
ты установленной формы, предназначенные для 
регистрации результатов лечебных, диагности-
ческих, профилактических, реабилитационных, 
санитарно-гигиенических и других мероприятий. 
Она позволяет обобщать и анализировать данную 
информацию. Медицинская документация являет-
ся учетной и отчетной, ее держателем выступают 
медицинские учреждения, следовательно, врачи 
медицинских учреждений несут ответственность 
за неправильное оформление медицинской доку-
ментации [10, 11].
Медицинская документация, оформленная в ме-
дицинских учреждениях, изучается при проведении 
ведомственного и вневедомственного контроля каче-
ства медицинской помощи. В связи с наметившейся 
тенденцией к увеличению количества досудебных 
и судебных разбирательств и необходимостью усо-
вершенствования системы контроля качества ме-
дицинской помощи и оценки работы медицинских 
работников значительно повысились требования 
к ведению медицинской документации.
при судебном делопроизводстве некачественно 
оформленная медицинская документация может 
не приниматься к защите медицинского учрежде-
ния и даже создавать представление о недобросо-
вестном отношении врача к своим обязанностям 
[12]. при этом законодатель оставляет право оценки 
качества оказания медицинской помощи за судьей, 
а суд вправе принимать решение не в пользу врача 
[13]. К основному первичному учетному документу 
амбулаторно-поликлинической помощи относится 
медицинская карта амбулаторного больного — фор-
ма № 025/у-87, утвержденная приказом Минздра-
ва СССР от 31.12.1987 № 1338 «О ведении новой 
формы медицинской карты амбулаторного больно-
го», и форма № 025/у-04, утвержденная приказом 
Минздравсоцразвития России от 22.11.2004 № 255 
«О порядке оказания первичной медико-санитарной 
помощи гражданам, имеющим право на получение 
набора социальных услуг».
юридическое значение медицинской карты ам-
булаторного или стационарного больного особенно 
проявляется в условиях современной несовершен-
ной и противоречивой законодательной базы в сфере 
здравоохранения Российской Федерации. Небреж-
ные записи, неразборчивость почерка, необоснован-
ные сокращения и аббревиатуры, исправления и вы-
черкивания, замазывание и заклеивание текста, 
приписки могут создать представление о недобросо-
вестном отношении врача к своим обязанностям при 
выполнении профессиональных действий [14]. 
Кроме того, неудовлетворительные записи, 
не дающие исчерпывающих ответов, как доказа-
тельства со стороны защиты медицинского учреж-
дения или врача не принимаются при судебном 
делопроизводстве. Исправления в медицинских до-
кументах рассматриваются как «сделанные задним 
числом» [13]. поэтому все исправления, внесение 
дополнительных записей необходимо проводить 
с соответствующими пояснениями, с заверением 
личной подписью лечащего врача и даже подписью 
заведующего отделением перед подготовкой меди-
цинских документов для направления в соответ-
ствующие инстанции.
Следует отметить и другую сторону важности 
аккуратного оформления медицинской документа-
ции. В соответствии со статьей 31 «Основ законода-
тельства Российской Федерации об охране здоровья 
граждан» гражданин имеет право непосредствен-
но знакомиться с медицинской документацией, 
отражающей состояние его здоровья, и получить 
консультации у других специалистов. по требова-
нию гражданина ему предоставляются копии ме-
дицинских документов, отражающих состояние его 
здоровья, если в них не затрагиваются интересы 
третьей стороны. В большинстве случаев, если па-
циент увидит, что его медицинская карта или копии 
документов оформлены небрежно, это может при-
вести к сомнению в компетентности врачей и, воз-
можно, к жалобам в вышестоящие инстанции или 
в прокуратуру или в суд. 
Таким образом, необходимо усилить контроль 
со стороны администрации лечебного учреждения над 
качеством оформления медицинской документации.
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